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Suboptimaalsest vererõhukontrollist tingitud tüsistuste tervishoiukulud on suured 
ning on vaja paremaid meetmeid vererõhuväärtuste langetamiseks hüpertensiivsetel 
patsientidel. Telemeditsiinilised lahendused aitavad tervishoiutöötajatel paremini 
jälgida patsientide vererõhuväärtusi ning ravi korrigeerida, samas saavad patsiendid 
parema ülevaate oma haigusest ja selle ravist. Senised uuringud toetavad seisukohta, 
et telemeditsiinilised lahendused on vererõhu langetamisel tõhusad, kuid nende laial-
dasemal rakendamisel on siiski veel mitmeid takistusi.
Liitsõna „telemeditsiin“ esiosa tele- tuleneb 
kreekakeelsest sõnast, mis tähendab ’kauge, 
eemal asetsev’ (1). Telemeditsiini toel, kasu-
tades info- ja sidetehnoloogia vahendeid, 
pakutakse tervishoiuteenust olukordades, 
kus tervishoiuspetsialist ja patsient (või 
kaks terv ishoiuspetsial isti ) asuvad eri 
kohas. See tähendab meditsiiniliste andmete 
ja teabe turvalist edastamist teksti, heli, 
pildi või muul kujul patsientidele vajaliku 
profülaktika, diagnoosimise, ravi ja järelravi 
eesmärgil (2).
Vahel on kasutatud telemeditsiini süno-
nüümidena teisi mõisteid, näiteks teletervis, 
e-tervis, tervise infotehnoloogia või medit-
siiniline infotehnoloogia (1). Standardimata 
terminoloogia, konsensuse puudumine 
e-terv ise taksonoomia suhtes (3) ning 
mõistete varieeruv kasutamine (4) on teinud 
telemeditsiini analüüsimise keeruliseks.
TELEMEDITSIINI AJALUGU
Ei ole teada täpset kuupäeva ajaloos, mil 
kasutati meditsiinis esimest korda telekom-
munikatsioonivahendeid. Idee võib pärineda 
juba sajanditetagusest ajast, kui kasutati 
heliograafi või lõkkeid, et edastada teavet 
buboonkatku leviku kohta (5). Kardioloo-
gias võib pidada 22. märtsi 1905 esimeseks 
telemeditsiiniliseks tähtpäevaks, kui Willem 
Einthoven edastas telefoniliini abil elektro-
kardiogrammi (EKG) oma laborist u 1,5 km 
kaugusel olevasse Leideni ülikoolihaiglasse 
(6). Nüüdisaegse telemeditsi ini arengu 
alguseks peetakse si iski 1960. aastaid, 
kui NASA (National Aeronautics and Space 
Administration) teadlastel tekkis vajadus 
jälgida kosmonautide tervist, mistõttu nad 
arendasid erinevaid kaugjälgimise süsteeme 
ja seadmeid (5). 1990. aastatel kasvas teleme-
ditsiini lahenduste kasutamine hüppeliselt, 
sest tekkis võimalus digitaalselt salvestada 
pilte ja muid andmeid, lisaks arenes jõuliselt 
telekommunikatsioon ja andmeside (7).
TELEMEDITSIINI VAJADUS
Telemeditsiini vajaduse eeldusteks on peami-
selt järgmised tegurid: vananev rahvastik, 
tervishoiuteenuste halvem kättesaadavus 
maapiirkondades ja suured tervishoiukulud 
(8, 9). Ühendatud rahvaste organisatsiooni 
andmetel on hinnatud, et võrreldes 2015. 
aastaga kasvab 2030. aastaks üle 60aastaste 
inimeste hulk 901 miljonilt 1,4 miljardini ja 
2050. aastaks on see 2,1 miljardit (10). Seega 
on vaja krooniliste haigustega patsiente 
laiaulatuslikult jälgida, samuti sageneb 
vananemisega kahe või enama kroonilise 
haiguse samaaegne esinemine ja see nõuab 
suuremaid tervishoiuressursse. 
Kirjeldatud on ka nõudluse-pakkumise 
tasakaalustamatust, kus krooniliste haigete 
arv suureneb, kuid nii õenduspersonali 
kui ka arstide hulk väheneb (8). Eespool 
mainitu viib selleni, et on vaja põhimõttelist 
muudatust krooniliste haigustega patsien-
tide käsitluses. Üheks lahenduseks võib olla 
telemeditsiini laialdasem kasutamine kulude 
ja personaliressursi optimeerimiseks.
TELEMEDITSIINI TUrVALISUS
Üheks oluliseks osaks telemeditsiiniliste 
lahenduste juures on patsiendi andmete 
turvaline edastamine ja säilitamine. Medit-
siiniandmete vargus on Ameerika Ühendrii-
kides sagenev kuritegu ning nende tahtlik 
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manipuleerimine võib viia patsiendi vale 
ravikäsitluseni (11). Lisaks andmekaitse 
probleemidele on tuvastatud teisi patsiendi 
turvalisuse võimalikke riske, mis võivad 
tekkida telemeditsiinilist lahendust kasu-
tades: patsiendi kliiniline hindamine võib 
jääda ebapiisavaks; tehnoloogiaga seotud 
probleemid (seadmete ühilduvus ja kiirus) 
takistavad adekvaatset kontakti arsti ja 
patsiendi vahel ning võivad viia patsien-
dipoolselt rav i katkestamiseni; selgete 
kliiniliste tegevusjuhiste puudumine tele-
meditsiini kasutamisel ja teatud juhtudel 
puudulik integratsioon teiste digitaalsete 
tervisesüsteemidega suurendab meditsii-
nipersonali töökoormust, mistõttu nende 
töökvaliteet võib kannatada; patsiendi ja/
või arsti oskused on ebapiisavad teleme-
ditsiinilise lahenduse kasutamisel ning see 
võib viia andmete vale edastamise ja/või 
tõlgendamiseni (12).
EBApIISAV VErErÕhU OhJAMINE 
KOGU MA AILMA S
2015. aastal hinnati hüpertensiooni levi-
museks maailmas 1,13 miljardit (arstivi-
siidil mõõdetud vererõhuväärtuste järgi) 
ning üleüldine levimus täiskasvanute seas 
oli umbes 30–45%. 2015. aastal põhjustas 
kõrgenenud vererõhk üle maailma umbes 10 
miljonit surma ja 200 miljonit tervisekaotuse 
tõttu kaotatud eluaastat. Vaatamata paremale 
diagnoosimisele ja ravile viimase 30 aasta 
jooksul on hüpertensioonist tingitud tervise-
kaotuse tõttu kaotatud eluaastate hulk alates 
1990. aastast suurenenud 40% (13). 2001. 
aastal hinnati mittepiisavast vererõhukont-
rollist tingitud kuludeks üle maailma 370 
miljardit USA dollarit, mis vastas siis umbes 
10%-le maailma kogu tervishoiukuludest (14). 
Parima võimaliku vererõhukontroll i 
mittesaavutamise peamisteks põhjusteks 
arvatakse olevat arstliku praktika inertsust, 
halba ravisoostumust ja organisatoorseid 
probleeme (15). Telemeditsiin võib olla hea 
vahend, mille abil vähendada kontrollimata 
hüpertensioonist tingitud kardiovaskulaar-
sete sündmustega seotud kulutusi (16).
TELEMEDITSIINI EELISED
Arvestades tehnoloogia pidevat arengut, on 
nüüd olemas telemeditsiinilised lahendused 
nii tervishoiutöötajale kui ka kõrgvererõhk-
tõve patsiendile eesmärgiga luua patsiendi-
keskne tervishoiuvõrgustik. Telemeditsiini 
rakendamisel hüpertensiooni rav is on 
mitmeid eeliseid, mida on kirjeldatud ka 
teiste krooniliste haigusseisundite korral 
(vt tabel 1) (16).
Peamiseks eeliseks on võimalus luua ja 
arendada pikaajaline suhe patsientidega, 
pidades silmas hüpertensiooni kui haigust, 
mis vajab eluaegset kliinil ist jälgimist. 
Telemeditsiin võib aidata patsientidel pare-
mini aru saada oma haigusest ning omada 
kontrolli selle ravi üle (16). Arvatakse, et 
patsiendi ravimisel distantsilt võib ravi-
kvaliteet halveneda, kuid on näidatud, 
et telemeditsiiniliste lahenduste korral 
on tervishoiuteenuste kvaliteet võrreldes 
ambulatoorse konsultatsiooniga sama (17). 
KÕrGVErErÕhK TÕVE 
pATSIENTIDE TELEMONITOOrING
Telemeditsiiniga seotud uuringute analüü-
simise teeb keerul iseks juba eelnevalt 
kirjeldatud telemeditsiini-definitsiooni 
varieeruvus (näiteks teletervis, e-tervis, 
telemeditsiin) ning samuti uuringute hetero-
geensus, mida hüpertensiooni uuringutes 
on mõjutanud järgmised tegurid: andmete 
edastamiseks kasutatav tehnoloogia, mõõt-
misvahendid, jälgimise sagedus, tulemus-
näitajad, patsiendi ja terv ishoiutöötaja 
kontakti sagedus, tulemuste hindamine ja 
soovituste andmine erinevate tervishoiu-
töötajate poolt (nt arst, õde, proviisor) ning 
üleüldisemalt patsientide valik ja uuringute 
ülesehitus (16).
Hüpertensiooni telemonitoorimiseks 
peab patsiendil olema vererõhuaparaat 
ja võimalus edastada andmed tsentraal-
sesse serverisse. Uuema aja uuringutes 
on kasutatud peamiselt automatiseeritud 
vererõhuaparaate, mis Bluetoothi või Wi-Fi 
abil ühenduvad kas mobiiltelefoni, tahvel-
arvuti või lauaarvutiga ning edastavad 
andmed telemeditsiini lahenduse teenu-
Tabel 1. Telemeditsiini eelised hüpertensiooni käsitluses (16)
Arsti ja patsiendi püsiva suhte loomine
Arsti ja patsiendi suhte võimestamine ja tugevdamine
Võimalus teenindada keskustest kaugemate, väiksema elanike arvuga 
piirkondade patsiente
Teenindatavate patsientide hulga suurenemine
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sepakkuja serverisse, kuhu pääsevad ligi 
tervishoiutöötajad andmete töötlemiseks 
ja analüüsimiseks. 
Telemonitooringu tõhusaks toimimi-
seks on olulised telemeditsiinilise lahen-
duse teatud omadused: seadme praktiline 
kujundus, kasutajasõbralik liides, seadis-
tamise lihtsus, minimaalse tehnilise toe 
vajadus pikaajalisel kasutamisel, isikuga 
sidumise võimalus, mõistl ik hind ning 
vastavus eetilistele, privaatsuse ja turva-
l isuse nõuetele (16). Kõrge vererõhuga 
patsientide telemonitooringu korral võivad 
m-tervise lahendused olla ühed paindli-
kumad eneseabivõimalused ning aidata 
viia parema vereõhukontrollini. E-tervise 
süsteemid, mil le jaoks on vaja arvutit 
ja ligipääsu internetiühendusele, võivad 
vanematel patsientidel mõnikord piirata 
telemeditsiinilise teenuse kasutamist (18). 
M-TErVIS
M-tervis on mobiilikommunikatsiooniva-
hendite kasutamine tervise ja tervishoiuga 
seonduva info vahendamiseks, teenuste 
pakkumiseks ning vastava info edastami-
seks (1). 2018. aasta lõpuks oli maailmas 
5,1 miljardit mobiiltelefoni kasutajat, mis 
moodustas umbes 67% maailma rahvasti-
kust, sealhulgas viimase 4 aasta jooksul 
lisandus umbes 1 miljard kasutajat (19). 
M-tervis võib olla osa telemeditsiinist ehk 
mobiiltelefoni kasutatakse andmete vahen-
damiseks patsiendi ja tervishoiutöötaja 
vahel. Näiteks avaldas Albini kaasautoritega 
(20) 2016. aastal pilootuuringu tulemused, 
kus kasutati Euroopa Hüpertensiooniühingu 
väljatöötatud mobi i ltelefonirakendust 
kodus mõõdetud vererõhuväärtuste edas-
tamiseks patsiendilt tervishoiutöötajale. 
Vererõhuväärtustest lähtudes korrigeeriti 
vajaduse korral ravi vähemalt iga 15 päeva 
tagant. Pilootuuringu tulemuste kohaselt 
võib m-tervise rakendamine parandada 
hüpertensiooniga patsientide käsitlust. 
Thangada kaasautoritega (21) on kirjel-
danud, et mitmeviisiline lähenemine (ravi-
mite manustamise meeldetuletused, patsien-
dile tema vererõhuväärtuste dünaamika 
kirjeldamine ning patsiendi ja tervishoiu-
töötaja kontakti parandamine) võib aidata 
langetada vererõhuväärtusi m-terv ise 
valideeritud rakenduste abil. Peamisteks 
rakendusteks on ravimite manustamise 
meeldetuletused, patsiendile enda vere-
rõhuväärtuste dünaamika kirjeldamine 
ning patsiendi ja tervishoiutöötaja kontakti 
parandamine. Cohrane’i 2018. aastal ilmunud 
metaanalüüsi järgi on m-tervise kasutamisel 
ravisoostumuse parandamiseks südame-
veresoonkonnahaiguste esmases ennetuses 
senine tõenduspõhisus väike (22). Siiski on 
m-tervise edasiviivad jõud aina kiiremini 
arenev andmeside ja puutepunkt personaal-
meditsiiniga, kuna on võimalik koguda suur 
kogus patsiendikeskset teavet ning jälgida 
ja analüüsida seda dünaamikas (23).
KODUNE VErErÕhUJÄLGIMINE
Kodune vererõhujälgimine (ingl home blood 
pressure monitoring ehk HBPM) on aluseks 
patsientide telemonitooringule. 2010. aastal 
ilmus viimati HBPMi kohta Euroopa Hüper-
tensiooniühingu ravijuhend, kus on seda 
meetodit põhjalikult kirjeldatud (24). HBPMi 
peamised eelised on nii valge kitli kui ka 
maskeeritud hüpertensiooni diagnoosimine, 
meetodi odav hind ning patsiendi kaasamine 
vererõhu mõõtmistesse ja raviprotsessi. 
HBPMi puudusteks on võimalikud vead 
vererõhu mõõtmisel; see, et saab mõõta 
ainult staatilisi vererõhuväärtusi (võrreldes 
ambulatoorse jälgimisega); patsientidel võib 
süveneda pidevast mõõtmisest põhjustatud 
ärevus ning ei ole võimalik jälgida öiseid 
vererõhuväärtusi (25). Võrreldes arstivi-
siidil mõõdetud vererõhuga korreleeruvad 
HBPMi väärtused paremini hüpertensioonist 
tingitud lõpp-elundikahjustusega, eelkõige 
vasaku vatsakese hüpertroof iaga (26). 
Samuti on HBPM parem kardiovaskulaarse 
suremuse ja sündmuste ennustaja kui arsti-




Senised metaanalüüsid koduse vererõhu 
telejälgimise (blood pressure telemonito-
ring ehk BPT) kohta on näidanud paremat 
vereõhukontrolli telemonitooringu korral 
võrreldes tavaravi saavate patsientidega 
(28, 29, 30). Omboni jt (29) avaldasid 2013. 
aastal metaanalüüsi juhuslikustatud kont-
rollitud uuringute kohta BPT kasulikkuse ja 
kulutõhususe teemal. BPT-rühmas jälgisid 
patsiendid oma vererõhuväärtusi kodus 
ja edastasid need mõne infokanali kaudu 
oma arstile, kes vajaduse korral muutis 
raviskeemi. Analüüs hõlmas peaaegu 7000 
patsienti 23 uuringust. Uuringutesse kaasati 
peamiselt väikse riskiga patsiendid, kuid 
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keskenduti ka spetsiifilisematele rühmadele 
(rasedad, insuldi läbi teinud patsiendid, 
kardiaalse dekompensatsiooni, diabeedi 
ja kroonilise neeruhaigusega patsiendid).
Peamiseks tulemusnäitajaks oli arstivi-
siidil mõõdetud vererõhk, mis metaanalüüsi 
tulemuste järgi langes sekkumisrühmas 
rohkem kui kontrol lrühmas (vastavalt 
süstoolne vererõhk 5 mm Hg ja diastoolne 
vererõhk 2 mm Hg). Viies uuringus 23st 
kirjeldati ka vererõhu ambulatoorse (24 
tunni) jälgimise (ingl ambulatory blood 
pressure monitoring ehk ABPM) tulemusi, 
kus täheldati väiksemat vererõhuväärtuste 
langust võrreldes arstivisiidil mõõdetutega, 
kuid kokkuvõttes oli vererõhuväärtuste 
langus si iski suurem sekkumisrühmas 
võrreldes kontrollrühmaga. Ambulatoorseid 
mõõtmisi kirjeldanud uuringutes puudus 
heterogeensus, mistõttu ABPM kui tulemus-
näitaja võib olla parem sekkumise tõhususe 
ennustaja kui arstivisiidil mõõdetud vere-
rõhk. Vererõhuväärtused langesid sekkumis-
rühmas rohkem ja tõenäoliselt seepärast, 
et uuringu lõpus tarvitasid sekkumisrühma 
patsiendid  võrreldes kontrollrühmaga 
rohkem ravimeid.
Suremuse ja kliiniliste sündmuste hinda-
miseks ei olnud uuringutel piisavat võim-
sust, üheks peamiseks põhjuseks oli lühike 
jälgimisperiood (kuni 1 aasta). Merrieli 
metaanalüüsi järgi uuritakse telemedit-
siini abil eraldi erinevaid südame-vere-
soonkonnahaiguste (SVH) riskitegureid 
(nt hüpertensioon, suitsetamine, ülekaal), 
kuid sealjuures ei hinnata mõju üldisele 
SVH-riskile ja sellest tingitud suremusele, 
mistõttu puudub piisav tõenduspõhisus 
telemeditsiini tõhususe kohta üldise SVH-
riski vähendamisel (31).
Kulutõhususe hindamine oli keeruline, 
arvestades uuringute erinevat ülesehi-
tust ja riikide ravikindlustuse erinevaid 
kompenseerimismehhanisme. Omboni ja 
kaasautorite metaanalüüsis oli võimalik 
analüüsida 6 uuringu andmeid kulutõhususe 
kohta. Sekkumisrühmas olid kulud oluli-
selt suuremad (+662,92 eurot, p < 0,0001) 
võrreldes kontrollrühmaga, samas kui arves-
tati ainult meditsiinilisi kulusid, oli vahe 12 
eurot. Erinevuse peamiseks põhjuseks oli, et 
uuringutes kasutatud aparaatide ja muude 
tehnoloogiliste vahendite hind oli suurem, 
kuna uuringud olid korraldatud varem, 
s.t aastatel 1996, 2008–2011. Arvestades 
mobiiltelefonide ja andmeside arengut, on 
oodata, et telemonitooringu kulud vähe-
nevad oluliselt ning tänu sellele paraneb 
BPT kulutõhusus.
Duan kaasautoritega (30) avaldas 2017. 
aastal uuendatud metaanalüüsi 46 uuringu 
kohta (kokku 13 875 juhtu), mis samuti 
näitas BPT korral paremat vererõhukontrolli 
võrreldes tavaraviga.
Uhlig ja kaasautorid (32) näitasid oma 
metaanalüüsis, et HBPM ilma telemonitoo-
ringuta aitab langetada nii süstoolset kui 
ka diastoolset vererõhku 6 kuu möödudes 
võrreldes tavaravi saanud kontrollrüh-
maga, kuid 12 kuu pärast ei olnud enam 
statistiliselt olulist vahet. Kui HBPMi korral 
oli korraldatud lisatoetus (sh telemonitoo-
ring), siis püsis vererõhuväärtuste langus 
ka 12 kuu möödudes võrreldes tavaraviga. 
Kui võrreldi HBPMi mõju vererõhukont-
rol l i le koos või i lma l isatoetuseta, si is 
hindasid autorid tõenduspõhisuse kvali-
teeti väheseks ning kahe rühma vahel ei 
olnud erinevust arstiv isi idil mõõdetud 
vererõhuväärtustes.
rAVIJUhENDITE SOOVITUSED
Hüpertensiooni viimastes kliinilistes raviju-
hendites on telemeditsiini meetmed toodud 
välja kui osa ravistrateegiast. 2017. aasta 
Ameerika hüpertensiooni ravijuhendis (33) 
on soovitatud antihüpertensiivse ravi alusta-
mise järel süstemaatilist käsitlust patsiendi 
jä lgimisel ja järelv isi it idel, sealhulgas 
HBPMi, meeskonnapõhise ravi ja erinevate 
telemeditsiini meetmete kasutamist. Eraldi 
on välja toodud, et telemeditsiini meetmed 
kui osa sekkumisstrateegiast võivad anda 
täiskasvanutel lisaväärtust vererõhuväär-
tuste langetamisel. 2018. aasta Euroopa 
ravijuhendis (12) konkreetseid soovitusi 
telemonitooringu kohta antud ei ole, kuid 
selles on välja toodud telemonitooring kui 
ravisoostumuse parendamise lisameede. 
Vererõhu telemonitooringu rakendamine 
igapäevatöös võib olla raskendatud. BPT 
laialdasemat kasutamist piiravad mitmed 
tegurid: tervishoiutöötajate ja patsientide 
vähene arvutikasutusoskus, selge tõendus-
põhisuse puudumine pikaajalise kliinilise 
tõhususe ja kulutõhususe kohta, seniste 
seadmete kõrge hind, pakutavate teenuste 
heterogeensus ning kindla tugistruktuuri 
ja standardite puudumine (34, 35). On vaja 
suuremaid prospektiivseid uuringuid, mis 
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TELEMEDITSIIN K ArDIOLOOGIA S
Kardioloogias on veel teisi valdkondi, kus 
kasutatakse telemeditsiinilisi rakendusi. 
Üheks igapäevaseks praktiliseks väljundiks 
on EKG edastamine ühelt tervishoiutöö-
tajalt teisele. Peamiselt kasutatakse seda 
erakorralises olukorras, näiteks ST-elevat-
siooniga müokardiinfarkti diagnostikas 
ja angiograafiakabineti teavitamisel (36), 
kuid ka plaaniliselt (nt Eesti kontekstis 
e-konsultatsioonis). 
Südamepuudulikkus on kardioloogias 
teine suur valdkond, kus on uuritud tele-
meditsiini võimalusi. Südamepuudulikkuse 
levimus on umbes 1–2% kogu rahvastikust 
(sõltuvalt südamepuudulikkuse definitsioo-
nist), ulatudes üle 10% 70aastaste ja vane-
mate hulgas (37). Peamiseks probleemiks on 
sage rehospitaliseerimine kroonilise süda-
mepuudulikkuse süvenemise tõttu. Senine 
tõenduspõhisus telemeditsiini kasulikkusest 
kroonilise südamepuudulikkuse korral on 
vastukäiv: mitmetes metaanalüüsides on 
kirjeldatud hospitaliseerimise sageduse ja 
suremuse vähenemist, kuid prospektiivsed 
uuringud ei ole seda toetanud (38). On välja 
töötatud implanteeritav reaalajas jälgitav 
kopsuringerõhu sensor, mis rõhu tõusu 
abil aitab ennustada südamepuudulikkuse 
süvenemist ning varasema sekkumise kaudu 
vähendada südamepuudulikkuse süvenemi-
sest tingitud hospitaliseerimist (39).
Tänapäeva südamestimulaatoritel ja 
kardioverter-defibrillaatoritel on võimalik 
rakendada kodust telemonitooringut (40), 
mida kasutatakse nii aparaadi võimekuse 
ja patarei kestvuse jälgimiseks (vähendades 
rütmuri plaanilise kontrolli vajadust) kui 
ka rütmihäirete jälgimiseks (võimaldades 
varasemat sekkumist). Lisaks on võimalik 
kaudselt hinnata südamepuudulikkuse 
süvenemist (41).
KOKKUVÕTE
Telemonitooring kõrgverõhktõve kontekstis 
võib olla hea vahend suboptimaalse vere-
rõhukontrolli parandamiseks ning sellest 
tingitud kulutuste vältimiseks. BPT tõen-
duspõhisus toetab selle tõhusust vererõhu 
langetamisel võrreldes tavaraviga, kuid 
korraldatud uuringuid iseloomustab suur 
heterogeensus. Senine seadmete ja muu 
tehnoloogia hind on vähendanud telemo-
nitooringu kulutõhusust, kuid arvestades 
mobiiltelefonide, sealhulgas nutitelefonide 
a ina suuremat igapäevast kasutust ja 
andmeside kiiret arengut, võib kulutõ-
husus oluliselt paraneda. BPT rutiinseks 
kasutamiseks on veel mitmeid takistusi, 
millele peab tähelepanu pöörama enne 
telemeditsiiniliste lahenduste laialdasemat 
kasutamist hüpertensiivsetel patsientidel. 
Telemeditsiin on igapäevaselt edukalt kasu-
tusel kardioloogia teistes valdkondades 
(südamepuudulikkus, äge koronaarsünd-
room, rütmihäired).
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Telemonitoring in hypertensive patients 
improves blood pressure control and 
optimizes healthcare expenditures. The 
evidence so far supports the efficacy of 
blood pressure telemonitoring (BPT) in 
reducing blood pressure compared to ordi-
nary care although the heterogeneity of the 
studies performed is high. The technology 
and equipment costs have hindered the cost-
effectiveness of BPT, however, considering 
the increased use of mobile phones and 
expanding wireless networks and broadband 
speeds, its cost-effectiveness will improve 
in the near future. There are still many 
obstacles to overcome for the routine use 
of telemedicine in hypertensive patients. 
Telemedicine is an acknowledged method 
in other fields of cardiology (heart failure, 
acute coronary syndrome, arrhythmias).
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